

































が、医学的状況を評価する A 項目と C 項目が高い患者はより急性期病院で、A、C 項目の評点が低く、
患者の療養生活上の介助、援助の必要度を評価する B 項目の評点が高い患者は慢性期病院やリハビ
リ施設へ、と医療施設の役割や機能分化を図る方向で国政が進められている。2018 年度には診療報
酬と介護報酬の同時改訂もあり、地域包括ケアシステムの構築に向けた医療と介護の連携強化、介護
サービスの充実などが掲げられ、地域といかにパートナーシップを組んで連携していけるかが重要な
課題となってきた。このシンポジウムでは当病棟における看護師たちが、入退院支援リンクナース、
入退院支援専任看護師、多職種スタッフらと共に“時代の流れに即した入退院支援の実現”に向け取り
組み始めた内容を紹介する。また、今後協働すべく地域のパートナーとして在宅医療に携わる医療者
や、介護支援者、家族たちが持つ力の素晴らしさに目を向け、今こそ院内外のチーム医療を投げかけ
たい。
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